RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

‘ Lo

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - ww

W.Mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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«é‘i{_laladie
Cadre réservé a 'adhérent (e) T
Matricule : 9\639 ...................... Société : GLLJ 7('!}”"’ ...... W |

(JDentaire C]Optiqué

(O Actif

Cadre réservé au Médecin i

Cachet du médecin :

Date de consultation : %g{/ b Z__/__Z’// 2,4 {

Nom et prénom du malade : '”‘}jlr\'f ﬁ/ = 2 (/L“ ’\\/ e éLe-

TRl £

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... Mo~ B -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........... {-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les rensei
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste surﬁl neur |'exactitude des renseignements portés sur* la" pr‘esent

avoir pris co '—-.‘- j&ge I&W@*&Lﬁﬂve a la protection des donne’es%
A i il

Le :\

Signature/de I'adpérent(e) :..................... e
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiem%nt des Actes
Importare; '
A Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES | oo | "o 9% | Coefficient
Traitées Soins ‘
— .
L i CCE
FHRCIENT
0
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALUX
Date Montant de la Facture | .
FTA T I E—B B/ 1c 8 e |
.................................. | DES SOINS
............................................................................................ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, y | | |
! ' DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | CEERECUTON | |
Cachet et signature du ‘ | Désignation des ! Montant 1
: > Date é :
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires B i | |
................................................................................. | FIN (
..................................................................... R l 1 | DEXECUTION |
.................................................................................................. i 1 l
""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................................... — AIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
R DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires il b —
__________________________________ O3 8 l MONTANTS
______________________ e W 1 DES SOINS
~ AL 6 (Création, remont, adjonction} -
B Te) 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
° o 1 @ DATE DU _
© (¥ DEVIS
G, | & _7
s Q0 AL
DATE DE
i ‘l L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




o3V 1 = sl 3t St G o el Ao e
CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

le,q . 'opb\s Coro-Scanner / 128 harrettmy |
L P W KO A rJo =
(¢ oL

Sl Ao S Ul
Dr. Mohamed ALLAOUI | 20 7h w7 X

Xarelto®10 mg/ 10 Xarelto®
CARDIOLOGUE e i0my/ 1eope fﬂﬁglvl?omgﬂcps @
P.PV. : 347,00 DH PP.V. : 347,00 DH
DES de Cardiologi /(p o Bayer S.A. Bayer SA.
i ZAs) R
AN (AS) “

“ N’ 6"118001"090648" 1180011090648

Pathologie Vasculaire Xareltc®10 mg / 10 cps ()

Rivaroxaban

de la Faculté /\ % PRV, ;«:rs.go DH
d A.
Médecine Ze PARIS w " !IIJLL!!J! IJJ(HLLII!“
Ancien Interne 5 5')" L &0 Y 3 .

dCS "Bg\ga Q f, g )

Hépitaux de NANCY . (/6@\/(&}4’\46 E—? PPV :
Membre de la Société U { [@ i

Lot
PER

(_/, o | PER —
// £ : Ny~

PPV

LOT

PER

. e N

//ﬁ %%

( AAZ')T,W

Frangaise de Cardiologie
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle

Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 16 Février 2021

Mr HANNAOUI Noureddine

FACTURE N° 0594/2021

Date Désignation QT Montan

0,00
250,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
250,00

—_

16/02/2021 |Consultation Cardiologique+ECG

Arrétée la présent facture a la somme de :
Deux cent cinquante dirhams (250,00dhs)
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E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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